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要 旨
症例は62歳、男性。労作性狭心症に対して off-pump coronary artery bypass graftingが予定された。両
側の内胸動脈グラフト採取に際し、左右それぞれ15分程度の分離肺換気を行った。
麻酔導入はミダゾラム4mg、フェンタニル150μgにて入眠、ロクロニウム40mgにて筋弛緩を得たのち、
内径8mmのシングルルーメン挿管チューブにて気管挿管を行った。気管挿管後、気管支ファイバーガイド下
にファイコン TCB気管支ブロッカー?を挿入しようと気管を観察したところ、右上葉気管支の分岐異常を確
認した。気管支ブロッカーを左主気管支に挿入しカフに空気を8mL注入し、左肺の虚脱を確認したが、右上葉
気管支の分岐異常のため、気管支ブロッカーを用いた右肺の虚脱が不可能であると考えた。気管支ブロッカー
を抜去し、気管支ファイバーガイド下にシングルルーメン挿管チューブを左主気管支へ誘導しながら挿入し、
左の分離肺換気を行った。分離肺換気時間は右肺15分、左肺13分であった。手術終了後、挿管および人工呼
吸管理のまま集中治療室入室し、経過良好で手術翌日に抜管した。
右上葉気管支の分岐異常には左用ダブルルーメン挿管チューブが用いられることが多いが、シングルルーメ
ン挿管チューブと気管支ブロッカーを用いることで、挿管チューブを入れ替えることなく麻酔管理が可能で
あったので報告する。
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緒 言
気管分岐異常は成人の0.64％程度に認められるとい
われる???。右上葉気管支の分岐異常に対し、シングル
ルーメン挿管チューブおよび気管支ブロッカーを用いて
左右の分離肺換気を行った症例を経験したので報告す
る。
症 例
62歳、男性、身長167cm、体重68.5kg。
労作性狭心症に対して off-pump coronary artery by-
pass graftingが予定された。両側の内胸動脈グラフト採
取に際し、分離肺換気を行った。呼吸機能検査では肺活
量（VC）3.43L、％VC89.5％、１秒率82.7％であった。
胸部単純Ｘ線写真では特に異常は指摘されていなかっ
た。
麻酔導入はミダゾラム4mg、フェンタニル150μgに
て入眠、ロクロニウム40mgにて筋弛緩を得たのち、内
径8mmのシングルルーメン挿管チューブ（single-
lumen tube：SLT）にて気管挿管を行った。気管挿管後、
気管支ファイバーガイド下にファイコン TCB気管支ブ
ロッカー?を挿入しようと気管分岐部を観察したとこ
ろ、右上葉気管支の分岐異常を確認した（図１）。気管支
気管支分岐異常に対する分離肺換気の１例
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図１ 気管支ファイバーによる気管分岐部の所見
矢印で示した部分が右上葉気管支
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ブロッカーを左主気管支に挿入しカフに空気を8mL注
入し、左肺の虚脱を確認したが（図2a）、右上葉気管支の
分岐異常のため、気管支ブロッカーを用いた右肺の虚脱
が不可能であると考えた。気管支ブロッカーを抜去し、
気管支ファイバーガイド下に SLTを左主気管支へ誘導
してカフに空気を2mL注入し、左の分離肺換気を行っ
た（図2b）。
麻酔維持は酸素（2L/min）・空気（1L/min）・セボフ
ルラン（1.5％）、分離肺換気中は酸素（3L/min）・セボ
フルラン（1.5％）で行った。手術時間７時間41分、麻
酔時間９時間21分、分離肺換気時間は右肺15分、左肺
13分であった。左の分離肺換気中に SpO?93％までの低
下を認めたが、分離肺換気終了後に改善した。
術後胸部レントゲン写真で右上肺野に無気肺を疑う陰
影を認めたが、気管支ファイバーにて右上葉気管支内の
喀痰吸引を施行し改善を得た。挿管および人工呼吸管理
のまま集中治療室入室し、経過良好で手術翌日に抜管し
た。抜管後、咽頭痛および嚥下時痛を訴えたため咽喉ファ
イバー検査を施行したが、明らかな異常認めず経過観察
とした。一週間程度で症状の改善を認めた。
考 察
気管支分岐異常の発生頻度は約0.64％と報告されて
いる。分岐異常の形態としては過剰気管支や転移気管支
などが報告されているが、そのなかでも本症例と同じ右
上葉の転移気管支の分岐異常が最多である???。診断は気
管支ファイバーによって行われるが、multi-detector CT
の発達により気管支ファイバー検査を行わなくても CT
による診断が可能となっている??。本症例でも、後日得た
CT画像で気管支分岐異常が確認された（図３）。
気管支ブロッカーは分離肺換気を行う目的で使用さ
れ、通常の気管チューブに取り付けて使用し、ブロッカー
バルーンを用いて気管支ブロックを行うものである。
SLTと気管支ブローカーを用いた分離肺換気では、ダブ
ルルーメンチューブ（double-lumen tube：DLT）と比較
して術後に人工呼吸管理が必要な場合、気管チューブの
入れ替えを行わずにそのまま使用することができるとい
う利点があり、その使用頻度は増加している。一般に
DLTに比べて気管支ブロッカーは安価であり、さらに
DLTを用いた場合には術後の人工呼吸管理のための
SLTが必要であり、コスト面でも気管支ブロッカーのほ
うが優位である。本症例では患者への低侵襲性やコスト
面での優位性を考慮して、気管支ブロッカーを用いた分
離肺換気を選択した。
DLTと気管支ブロッカー挿入の手技についての比較
では、分離肺換気を得るために必要な時間は DLTが気
管支ブロッカーよりも短く、その成功率には差を認め
なったとの報告??があり、手技の簡便さにおいては DLT
のほうが優れているといえる。本症例のように右上葉気
管支の分岐異常がある場合には、気管支ブロッカーでは
右上葉がブロックできないために、左肺の分離肺換気を
適切に行うことができないため、DLTを用いて管理され
ることが多く報告されている????が、SLTの左主気管支
への挿入を試みて、左の分離肺換気ができていることを
確認できたので DLTを使用せずに管理できた。SLTを
用いて左の分離肺換気を行うことは気管分岐部手術で報
告があるが??、その確実性や安全性についての検討がさ
れたものはない。左主気管支への SLTの挿入は挿管
チューブ先端の径が DLTよりも大きいため挿入できな
い可能性や無理な挿入による気管損傷や出血、適正位置
の調整の難しさなどを考えなければならない。気管支ブ
ロッカーによる気道損傷などにも同様に注意が必要であ
る。
手術直後に右上肺野の無気肺を認めたが、気管支分岐
図３ 胸部 CT
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a 右の分離肺換気 b 左の分離肺換気
図２ 左右の分離肺換気の模式図
換気されている気管支は○、換気されていない気管支
は×で示した。
異常には異常気管支入口部の狭窄や、異常気管支に感染
防御機構を欠いていることがあり??、今回の手技との関
係性は明らかではないが麻酔管理には注意が必要であ
る。
両側内胸動脈グラフト採取のための分離肺換気という
ことで、左右それぞれに分離肺換気が必要であることや、
各15分程度と比較的短時間しか行わないなど、一般に分
離肺換気が必要な肺の手術などとは若干性質が異なる。
限られた状況下での適応となるものの、気管支分岐異常
に対して DLTを用いずに管理することができた。
結 語
気管支分岐異常に対する分離肺換気を経験した。気管
支ファイバーガイド下に右肺は気管支ブロッカーを用い
て分離し、左肺は SLT単独で分離することができた。手
技の簡便さでは DLTにやや劣るものの、より低コスト・
低侵襲な方法で麻酔管理が可能であった。
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